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1. INTRODUCCIÓN: 
 
1. 1. Estado actual del tema: 
 
El consumo de tabaco continúa siendo el mayor riesgo evitable para la salud pública en 
la Unión Europea y a nivel mundial, lo que se refleja en los resultados del 
Eurobarómetro de 2015 (1)(2) y del previo de 2012 (3). Existe un aumento evidente del 
riesgo de sufrir, sobre todo, enfermedades crónicas respiratorias y cardiovasculares, así 
como diversos tipos de cáncer, principalmente de pulmón (4). Se estiman en torno a 
unos 5 millones de muertes anuales en el mundo por causas directamente relacionadas 
con el tabaco. Prácticamente la mitad de los fumadores fallecen prematuramente, 
reduciéndose su esperanza de vida una media de 14 años (5).  
 
Desde 2003, se han realizado encuestas periódicas para evaluar la prevalencia de 
tabaquismo entre los ciudadanos europeos, la exposición al humo del tabaco en lugares 
públicos, las motivaciones para fumar y las medidas para ayudar a reducir el consumo. 
Además, en la última encuesta, el Eurobarómetro de 2015 (1)(2), también se trata el 
tema de los cigarrillos electrónicos. 
 
En el Eurobarómetro de 2015 se observó una disminución en el consumo respecto a la 
encuesta previa, con una prevalencia de tabaquismo en Europa de un 26 %, frente al 28 
% en 2012. Un 20 % de los encuestados eran exfumadores y un 54 % nunca habían 
fumado. 
 
Los países con mayor prevalencia eran Grecia (38 %), Bulgaria (35 %), Croacia (33 %) 
y Francia (32 %). La menor prevalencia se observó en Suecia (11 %). En España, un 29 
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% eran fumadores según el Eurobarómetro de 2015, un porcentaje ligeramente mayor 
que la media europea y habiendo mejorado respecto al 33 % constatado en el 
Eurobarómetro de 2012; sin embargo, según los datos de la Encuesta Nacional de Salud 
en España de 2011-2012, este porcentaje era del 24 % (6). Inicialmente, la prevalencia 
de tabaquismo era mayor en hombres que en mujeres, pero desde la década de los 80, 
ambas se han ido aproximando (7).  
 
En los últimos años, con el auge de las políticas antitabaco, se han llevado a cabo 
diversas medidas para reducir el consumo (7): el aumento de los impuestos del tabaco, 
nuevas normativas para prohibir fumar en lugares públicos, la restricción de la 
publicidad de las compañías tabacaleras, la promoción de campañas antitabaco con 
fotografías informativas sobre las consecuencias negativas del tabaco sobre la salud (8), 
etc. 
 
La finalidad de estas medidas es proteger a la población de los efectos nocivos del 
tabaco (9), prevenir el comienzo del hábito tabáquico, sobre todo en los jóvenes, (10) y 
ayudar a los fumadores a dejarlo. 
 
Un 59 % de los fumadores encuestados en Europa había intentado dejar de fumar en 
algún momento (11) y un 65 % lo había intentado sin ayuda; sin embargo, el grado de 
éxito en el abandono en fumadores que lo intentan por su cuenta es muy escaso (5 %) 
(12)(13). Sólo un 20 % consiguió dejar el tabaco por completo, encontrándose en 
España cifras muy similares a la media europea (2). Las tasas de abstinencia mejoran 
ostensiblemente asociando tratamiento farmacológico y cognitivo-conductual (14).  
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El hecho de que el tabaquismo sea el mayor factor de riesgo evitable para la salud 
pública, hace necesaria la implementación de políticas antitabaco por parte del gobierno 
y la creación de consultas especializadas (15)(16) y unidades de tabaquismo en los 
hospitales (17), para poder ofrecer a los fumadores todas las alternativas de tratamiento 
eficaces para lograr el abandono del tabaco (18).  
 
1.2. Diagnóstico del tabaquismo: 
 
El tabaquismo se considera una enfermedad crónica, que requiere múltiples 
intervenciones por parte de los servicios sanitarios especializados (19), para conseguir 
motivar a los fumadores para dejar de fumar (20).  
 
En el diagnóstico especializado del tabaquismo (21) debe valorarse primero en qué fase 
de abandono del tabaco se encuentra el fumador, recoger la historia clínica y tabáquica, 
los test de motivación para dejar de fumar, los test de dependencia de la nicotina y de 
dependencia psicológico-conductual, así como evaluar el entorno social en que se 
encuentra el fumador y el diagnóstico del síndrome de abstinencia. 
 
La dependencia del tabaco resulta compleja de tratar (22)(23) debido a que intervienen 
diversos factores sociales y psicológicos, además de la propia adicción farmacológica a 
la nicotina. 
 
1.3. Tratamiento del tabaquismo: 
 
Es necesario proporcionar a los fumadores el tratamiento que mejor se adapte a sus 
necesidades y características personales, individualizando en cada caso, según las 
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opciones terapéuticas disponibles (24)(25). En esto se basa el llamado “Tratamiento 
Multicomponente del Tabaquismo” (TMT) (20)(26) que integra técnicas psicológicas y 
farmacológicas para una mayor eficacia (27). La terapia farmacológica controla el 
síndrome de abstinencia, mientras que la cognitivo-conductual ayuda a afrontar 
situaciones de riesgo y prevenir recaídas. Se trata de un programa intensivo, con 
múltiples sesiones, de larga duración y realizado por diversos profesionales 
(15)(14)(28). 
 
Gracias a los avances de los últimos años, se dispone de varias alternativas 
farmacológicas en el abordaje del tabaquismo (29)(30)(31). Los fármacos de primera 
línea, de acuerdo con las guías actuales (32)(20)(33)(34), son: la terapia sustitutiva con 
nicotina (TSN) en sus distintas formas de administración (parches, chicles, 
comprimidos, spray nasal e inhalador bucal), Bupropion y Vareniclina.  
 
1. 3. 1. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): 
 
La terapia de reemplazo de la nicotina se basa en la administración de nicotina por una 
vía distinta a la del consumo de cigarrillos en una cantidad suficiente para disminuir los 
síntomas del síndrome de abstinencia, pero insuficiente para crear dependencia (35). 
Puede combinarse con Vareniclina para una mayor eficacia (36)(37). 
 
1. 3. 2. Bupropion: 
 
Bupropion es el primer tratamiento farmacológico no nicotínico para la dependencia 
tabáquica (38). Se trata de un antidepresivo monocíclico, que se introdujo por primera 
vez en los Estados Unidos para tratar el tabaquismo, aprobado por la Food and Drug 
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Administration (FDA) en 1997 (39), tras observarse que pacientes depresivos que 
tomaban el fármaco habían disminuido el consumo del tabaco (40)(41). 
 
El National Health Service (NHS) del Reino Unido y la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) autorizaron Bupropion de liberación 
controlada (sustained release, [SR]) en el año 2000. En 2002, El National Institute for 
Clinical Excellence (NICE) confirmó su eficacia y seguridad (42). 
 
El efecto del Bupropion para dejar de fumar parece ser independiente de su efecto 
antidepresivo (43). Actúa sobre el sistema nervioso central (SNC) bloqueando la 
recaptación de dopamina y noradrenalina, a nivel del encéfalo, sobre el centro de 
recompensa, de manera similar a la nicotina, funcionando como antagonista no 
competitivo del receptor nicotínico (44)(45). 
 
Los efectos adversos más frecuentes son insomnio y boca seca, aunque suelen ser leves 
y transitorios, resolviéndose espontáneamente en poco tiempo (46)(47)(44); también 
son frecuentes las cefaleas, inquietud, náuseas, erupción cutánea y urticaria. El efecto 
secundario más grave son las convulsiones, con lo que se contraindica en pacientes con 
riesgo de sufrirlas.  
 
El comienzo del tratamiento con Bupropion debe ser 1 o 2 semanas antes de dejar de 
fumar (20). La posología se debe iniciar con 150 mg por la mañana durante 6 días, 
aumentando a partir del 7º día a 150 mg 2 veces al día, siendo esta la dosis máxima (300 
mg al día en total). El tratamiento se continúa entre 7 y 12 semanas, aunque en España 
habitualmente es entre 7 y 9 semanas. En algunos casos, se pueden recomendar 
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tratamientos más prolongados o bien combinar Bupropion con Vareniclina, en pacientes 
con gran dependencia (48). 
 
1. 3. 3. Vareniclina: 
 
Vareniclina es un fármaco para ayudar al abandono del tabaco, autorizado en España en 
2006 y comercializado un año después, cuya eficacia y seguridad han sido probadas 
frente a placebo y Bupropion y posteriormente reafirmadas en múltiples trabajos 
(49)(50)(51)(52)(53)(54). Vareniclina y Bupropion han demostrado una mejora en la 
tasa de abstinencia tanto a corto como a largo plazo (55), demostrándose que 
Vareniclina es el fármaco con las tasas de éxito más elevadas (56)(57). Actúa como 
agonista parcial del receptor nicotínico de acetilcolina α4β2 (58). 
 
La pauta estándar en España es de 1 mg dos veces al día, con una semana inicial de 
titulación de dosis. Se observa una menor incidencia de efectos secundarios tanto al 
aumentar la dosis de forma paulatina (50), como con la administración de la dosis en 2 
veces al día (59). 
 
Los efectos adversos suelen ser gastrointestinales (sobre todo náuseas), también 
insomnio, pesadillas (60), cefalea o cambios de humor, aunque no suelen ser causa de 
abandono (50). En varios estudios se ha evaluado la seguridad del fármaco a dosis más 
elevada con buena tolerancia (50)(61)(62), aunque recientemente se ha demostrado la 
poca eficacia de aumentar la dosis en los que no respondían con la dosis habitual (63). 
 
El tratamiento completo recomendado es de 12 semanas, según la ficha técnica del 
medicamento. Existen pocos estudios respecto a otro tipo de pautas de duración. Se han 
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propuesto pautas más largas, hasta de 6 meses, con tasas mayores de abstinencia 
(64)(65). Con pautas de menos de 5 semanas de cumplimentación, se vio que 
empeoraban mucho los resultados (66). La utilización de bajas dosis frente a dosis 
estándar ha sido menos estudiada, existiendo sólo 3 trabajos con duración de 7 a 12 
semanas (49)(67)(68), con sesgos y diferencias no desdeñables y con ventajas escasas 
para la dosis estándar en 2 de ellos (49)(67), contrabalanceadas por menores efectos 
secundarios con la dosis baja. 
 
La cumplimentación de la toma de la medicación es otro problema. En estudios de 
dispensación (registros de farmacia) en Nueva Zelanda, el tiempo de utilización del 
fármaco más frecuente (en el 38 % de los casos) era tan sólo de 14 días (un envase) 
(69). Igualmente se ha descrito una suspensión prematura de Vareniclina en el 59 % de 
los casos, cayendo a menos de la mitad los resultados de abstinencia (70). En otros 
casos, las cifras han oscilado del 38 % al 50 % (70)(71) conllevando esto, en muchas 
ocasiones, la recaída en el hábito tabáquico (70)(71)(72)(73)(74). Se ha visto como los 
efectos secundarios pueden ser un factor determinante de la interrupción del tratamiento 
(75)(76) y, por tanto, sería importante determinar si dosis más bajas podrían mejorar 
esta situación. 
 
Es frecuente la mala adherencia por motivos económicos (69)(77)(78)(79) y en España 
no está financiado por el Sistema Sanitario Público. Recientemente en Holanda y en 
Estados Unidos demostraron como los resultados mejoraban claramente cuando el 
fármaco pasaba a ser financiado por el estado tras un periodo de suspensión (80)(81). 
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En la vida real es un hecho que la mayoría de los pacientes toman la medicación mucho 
menos tiempo del aconsejado y que la cumplimentación es mala, por causas 
económicas, motivacionales o por efectos secundarios. Recientemente, en nuestra 
Unidad, se han empleado pautas más cortas de 8 semanas con Vareniclina y Bupropion 
con buenos resultados (82).  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 
 
2.1. Hipótesis: 
 
Este estudio se propuso validar el empleo de bajas dosis en programas más cortos, 
comprobando su influencia en la tasa de abstinencia, en la adherencia y en los efectos 
secundarios.  
 
2.2. Objetivos: 
 
El objetivo principal fue evaluar la eficacia de Vareniclina a mitad de dosis (0,5 mg 2 
veces al día) durante 8 semanas, comparada con la dosis habitual de 1 mg 2 veces al día, 
también durante 8 semanas, en fumadores que acudieron a la Unidad de Tabaquismo de 
nuestro Hospital Universitario Virgen Macarena, a lo largo de un año.  
 
Los objetivos secundarios fueron: comprobar si los pacientes que realizaron el 
tratamiento completo consiguieron mayores tasas de abstinencia, estudiar la incidencia 
de efectos adversos en cada uno de los grupos y su impacto en las distintas 
comorbilidades. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
3.1. Diseño del estudio, criterios de inclusión y exclusión: 
 
Utilizamos un estudio aleatorizado prospectivo en el que se incluyeron todos los 
pacientes que acudieron a la consulta especializada de la Unidad de Tabaquismo del 
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla a lo largo de un año, desde 
diciembre de 2013 hasta noviembre de 2014. Los criterios de inclusión comprendieron: 
ser fumador con un índice de consumo acumulado tabáquico (ICAT) ≥ a 10 paquetes / 
año, tener una edad comprendida entre 20 y 80 años y aceptar iniciar el programa de 
deshabituación tabáquica de la Unidad mediante firma de consentimiento informado 
(anexo 1). Los criterios de exclusión fueron: enfermedad neoplásica avanzada, 
enfermedad renal crónica avanzada, embarazo, lactancia o estar en programa de 
fertilidad. El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital Macarena en 
noviembre de 2013 (anexo 2). 
 
3.2. Programa para el abandono del tabaco: 
 
El programa llevado a cabo en la Unidad combinó el tratamiento farmacológico con 
Vareniclina y el tratamiento psicológico individualizado de tipo cognitivo-conductual. 
Constó de una visita basal y 4 revisiones durante los 3 primeros meses: a los 15 días, al 
primero, al segundo y al tercer mes. Posteriormente, se revisaron a los 6 meses y al año, 
tal y como se refleja en el cronograma del estudio (figura 1).  
 
En la primera visita, el neumólogo realizó una historia clínica completa, incluyendo 
comorbilidades, como factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, Diabetes 
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Mellitus, dislipemia, cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, obesidad), 
otra patología respiratoria (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, síndrome de 
apneas-hipopneas del sueño, asma), así como patología psiquiátrica y consumo de otras 
drogas. Recogió la historia tabáquica detallada (consumo acumulado, intentos previos 
de abandono, empleo de tratamiento farmacológico para síndrome de abstinencia con 
anterioridad y causas de recaída).  
 
También valoró los test de dependencia y motivación para dejar de fumar (Fagerström y 
Richmond, respectivamente) y el test de ansiedad y depresión con la Escala Hospitalaria 
de Ansiedad y Depresión (HADS), cuyo rango de puntuación es de 0 a 21 para cada 
subescala, considerándose valores ≥ 11 como problema clínico,  ≥  8 como posible 
problema clínico y ≤ 7 como normal (anexo 3) (83). El test de Fagerström indica el 
grado de dependencia de la nicotina (dependencia baja: de 0 a 2 puntos, media: de 3 a 5 
puntos, fuerte: de 6 a 7 puntos y muy fuerte: de 8 a 10 puntos) (84). El test de 
Fagerström simplificado indica dependencia baja de 0 a 3 puntos, dependencia 
moderada de 4 a 7 y dependencia alta de 8 a 11 (anexo 4). El test de Glover-Nilsson 
valora la dependencia psicológica, social y gestual (anexo 5). El test de Richmond 
valora la motivación para dejar de fumar (motivación máxima: de 7 a 10 puntos, 
moderada: de 4 a 6 puntos, baja: ≤ 3 puntos) (anexo 6) (85). 
 
Asimismo, se llevó a cabo la aleatorización de los pacientes a una de las 2 pautas: 
- Pauta A: Vareniclina a dosis de 1 mg / 12 horas durante 8 semanas: 
     - 0,5 mg / día durante 3 días. 
     - 0,5 mg / 12 horas del 4º al 7º día. 
34 
     - 1 mg / 12 horas del 8º día en adelante, hasta completar las 8 semanas de 
tratamiento. 
- Pauta B: Vareniclina a dosis de 0,5 mg / 12 horas durante 8 semanas: 
     - 0,5 mg / día durante 3 días. 
     - 0,5 mg / 12 horas desde el 4º día hasta completar las 8 semanas de tratamiento. 
 
En todos los casos se propuso un día para dejar de fumar (el día 10 tras el inicio del 
tratamiento) y se recomendó un consumo decreciente de cigarrillos hasta llegar al cese 
total del consumo. A partir de este punto y sólo durante los primeros días, como 
mecanismo de rescate puntual, se permitió el uso de una cantidad limitada de chicles de 
nicotina de 2 mg. Estas instrucciones se proporcionaron por escrito a los pacientes. 
 
La valoración clínica y psicológica fue llevada a cabo, en cada caso, por un único 
profesional, para evitar el sesgo que pudiera producir la interpretación por profesionales 
diversos. La psicóloga de la Unidad llevó a cabo la terapia congnitivo-conductual, 
mediante entrevista psicológica, realizando una valoración de hábitos conductuales y 
facilitando a los pacientes técnicas y estrategias necesarias para afrontar y superar 
situaciones de riesgo y dificultades planteadas durante el abandono del tabaco, así como 
entregando documentación de apoyo (consejos para mantener la abstinencia tabáquica, 
guía práctica para dejar de fumar, consejos básicos para hacer más fácil dejar de fumar, 
consejos para una correcta alimentación e hidratación, uso correcto de chicles de 
nicotina). 
 
Además, se empleó la medición de monóxido de carbono espirado (CO espirado) por 
cooximetría, tanto en la primera visita, como en las posteriores, para el seguimiento de 
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los pacientes y control de la abstinencia tabáquica. Se empleó un cooxímetro tipo 
Micro-Smokerlyzer (Modelo Micro CO, marca Micro Medical Limited, Kent, Reino 
Unido). Este es un test de bajo coste y fácil disponibilidad en la práctica clínica diaria, 
para precisar si el paciente ha consumido su último cigarrillo hace poco tiempo, así 
como la concentración mayor o menor según el número de cigarrillos fumados al día, 
determinando, mediante espectrofotometría, la pérdida de la capacidad de oxigenación 
de la hemoglobina, mediante el CO espirado en el aire del individuo, medido en partes 
por millón (ppm). En la primera visita se tomó como referencia dentro de cada paciente 
el valor del CO espirado al inicio, comparándolo con la disminución en sucesivas 
revisiones, importándonos sobre todo el valor a los 3 meses para confirmar la 
abstinencia tabáquica. En función de los valores obtenidos se catalogó a los pacientes 
como: no fumador: < 6 partes por millón (ppm) o fumador: 10 o más ppm; valores de 
entre 6 y 10 ppm se corresponderían con fumadores esporádicos. 
 
Se evaluó también el síndrome de abstinencia mediante cuestionario específico (anexo 
7) y los posibles problemas relacionados con la medicación. 
 
3.3. Comorbilidades: 
 
Respecto a las comorbilidades, se exigió diagnóstico fehaciente de las mismas: estudio 
de sueño en SAHS (síndrome de apneas-hipopneas del sueño), FEV1/FVC < 70 % y en 
tratamiento en caso de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica), criterios 
GEMA (Guía Española para el Manejo del Asma) y GINA (Global Initiative for 
Asthma) en el asma bronquial, confirmación analítica de sus especialistas y en 
tratamiento vigente en el resto de patologías. 
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3.4. Variables analizadas, cálculo del tamaño muestral y análisis estadístico: 
 
La variable principal del estudio fue la tasa de abstinencia. Las variables secundarias 
fueron la adherencia al tratamiento y los efectos secundarios. 
 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó el paquete estadístico nQuery Advisor 
versión 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede y Fothenringham, 2000, Estados Unidos), 
observándose que se necesitaban 471 pacientes para conseguir una potencia del 97 % 
con un nivel de significación α de 0,5.  
 
Los datos se analizaron mediante el programa IBM SPSS Statistics versión 23.0 (2015, 
Chicago, Illinois, Estados Unidos).  
 
Se valoró la distribución normal de las variables a estudio. Las variables cuantitativas, 
expresadas como media ± desviación estándar, se compararon mediante t de Student, en 
caso de seguir una distribución normal; de lo contrario, mediante el test no paramétrico 
de Mann-Whitney. En cuanto a las variables cualitativas, se expresaron en porcentajes y 
se compararon mediante Chi-cuadrado o, si no seguían una distribución normal, 
mediante el test no paramétrico de Fisher. Para la correlación entre variables de 
distribución normal, se utilizó el test de correlación de Pearson; para las variables de 
distribución no normal, el coeficiente de correlación de Spearman. Las variables con 
diferencias estadísticamente significativas en el análisis univariante se incluyeron en 
modelos de análisis multivariante, mediante regresión de Cox. El nivel mínimo de 
significación estadística fue p<0,05. La estimación puntual se complementó con una 
estimación por intervalos de confianza del 97 %. 
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3.5. Aprobación del Comité Ético: 
 
El presente estudio sigue las normas nacionales e internacionales en relación a los 
aspectos éticos para la investigación médica en seres humanos (Declaración de Helsinki 
y Tokio). Conforme a la Ley Orgánica de Protección de Datos de carácter personal 
(15/1999 del 13 de diciembre, LOPD), se garantiza la confidencialidad de las personas y 
sus datos utilizados en esta investigación. Este estudio ha sido presentado y aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Universitario Virgen Macarena 
(anexo 2). Todos los pacientes han participado en el estudio mediante consentimiento 
informado (anexo 1). 
 
3.6. Agencias financiadoras:  
 
El proyecto ha sido aprobado y cuenta con financiación parcial por parte de la 
Fundación Neumosur.  
 
3.7. Conflictos de intereses: 
 
No se declaran.  
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4. RESULTADOS:  
 
4.1. Características de los grupos: 
 
Fueron aleatorizados 484 pacientes que cumplían los criterios de inclusión (245 en la 
pauta A y 239 en la pauta B), sin diferencias significativas respecto a las características 
generales entre grupos (tabla 1). Las pérdidas fueron sólo de 7 pacientes a lo largo del 
estudio, componiéndose la muestra de 480 pacientes a los 3 meses y de 477 pacientes al 
año. 
 
4.2. Tasas de abstinencia: 
 
La tasa de abstinencia a los 3 meses fue del 54,2 % (260 pacientes) y al año del 47,2 % 
(225 pacientes). En el grupo A fue del 54,1 % y 47,3 % a los 3 y 12 meses 
respectivamente y del 54,2 % y 47 % en el grupo B, sin diferencias significativas entre 
ellos (p=0,592 a los 3 meses y p=0,513 al año, figura 2). La abstinencia se valoró con la 
medición del CO espirado y al año fue de 4,45 ± 4,43 en la pauta A y 3,92 ± 1,83 en la 
pauta B. 
 
4.3. Adherencia al tratamiento: 
 
Más de la mitad (54,6 %) de los pacientes realizó el tratamiento tal y como le fue 
prescrito (figura 2); de éstos, un 89,7 % a los 3 meses y un 78,4 % al año dejó de fumar. 
Un 13,3 % cumplió de forma parcial las indicaciones de tratamiento; en este grupo, la 
tasa de abstinencia a los 3 meses fue de un 25 % y 28,1 % al año. Poco menos de un 
tercio (32,1 %) de los pacientes no llegó a tomar la medicación, por motivos 
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económicos (49,3 %) u otros (50,7 %); la tasa de abstinencia dentro de este grupo fue de 
un 6 % y 2,6 % a los 3 meses y al año.  
 
Independientemente de la pauta empleada, la adherencia al tratamiento fue similar en 
ambos grupos (tabla 2, p=0,649). Aunque en ninguno de los casos se observaron 
diferencias estadísticamente significativas, un porcentaje ligeramente mayor de 
pacientes completó el programa en la pauta B de menor dosis (56,4 % frente al 52,9 %). 
 
4.4. Efectos secundarios: 
 
El 15,6 % de los pacientes que cumplió el tratamiento presentó algún efecto secundario, 
siendo la gran mayoría de carácter leve o moderado (tabla 3). Los efectos secundarios 
recogidos fueron: molestias gastrointestinales, sobre todo náuseas, siendo éste el más 
frecuente (9,2 % de los pacientes que siguieron el tratamiento), así como alteraciones 
del sueño / pesadillas (4,3 %) y cefaleas (2,1 %). 
 
De manera global, dentro de los 326 pacientes que tomaron medicación (adherencia 
total y adherencia parcial) se observó una incidencia de efectos secundarios ligeramente 
mayor con la pauta A de 1 mg, siendo de un 19,3 % (31 pacientes) frente a un 12,1 % 
(20 pacientes) en la pauta B, sin embargo, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,171). 
 
Los fumadores con una adherencia parcial, presentaron una incidencia de efectos 
secundarios prácticamente del doble que los que tuvieron una adherencia total (parcial 
28,1 % vs total 12,6 %, p=0,04).  La incidencia de náuseas también tendía a ser más 
elevada en este grupo (parcial 20,3 % vs total 6,5 %, p=0,071). 
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En el grupo de adherencia total, se observó una tendencia a más efectos secundarios con 
la pauta A (16,3 %) vs pauta B (9 %), p=0,092, aunque en ambos la incidencia de 
eventos fue muy moderada. 
 
4.5. Comorbilidades y análisis por subgrupos tras un año de seguimiento: 
 
Se analizaron datos de subgrupos de pacientes con patologías específicas (tabla 4), para 
ver cómo podrían influir las comorbilidades. El tener SAHS, obesidad, patología 
cardiovascular, otras patologías psiquiátricas o adicción a drogas no influyó en los 
resultados, ni globalmente ni con las diferentes pautas. 
 
Los pacientes con síndrome metabólico (27 pacientes) presentaron mejores tasas de 
abstinencia que los que no presentaban esta comorbilidad (74,1 % vs 42,3 %, p=0,01). 
Los pacientes con EPOC también dejaron de fumar significativamente más que los que 
no tenían esta patología (52,8 % vs un 44,3 %, p=0,049). Sin embargo, el tener asma 
bronquial suponía más dificultad a la hora de dejar de fumar (26,8 % vs 49,1 %, 
p=0,005).  
 
Respecto a las 2 pautas, los que presentaban síndrome metabólico respondían mejor a la 
dosis estándar (80 % vs 66,7 % con la dosis reducida, p=0,002). Los pacientes EPOC 
presentaban una tendencia a mejores resultados también con la pauta estándar (55,7 % 
vs 50 % con la dosis reducida, p=0,082) aunque no significativa. 
 
Igualmente, en este estudio, de los 109 pacientes que estaban previamente 
diagnosticados de ansiedad-depresión, un 41,3 % dejó de fumar (p=0,154), 
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observándose una tendencia a una mejor abstinencia con la dosis reducida (44,3 % vs 
37,5 % con dosis estándar, p=0,094) aunque de nuevo no significativa. 
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5. DISCUSIÓN: 
 
5.1. Hallazgos del estudio: 
 
Este trabajo demuestra la eficacia de Vareniclina para dejar de fumar, a bajas dosis y 
menor duración que los programas estándar, consiguiendo similares tasas de 
abstinencia, así como de adherencia al tratamiento y efectos adversos. 
 
Es el primer trabajo sobre un programa con dosis bajas y 8 semanas de duración, que 
puede ser un equilibrio aceptable entre eficacia (pautas de más de 5 semanas) (66) y la 
baja adherencia en los programas habituales de 12 semanas (23). 
 
5.2. Evidencia en la literatura del uso de dosis bajas de Vareniclina: 
 
El uso de Vareniclina a baja dosis vs estándar sólo se ha estudiado en 4 trabajos 
(49)(50)(67)(68) incluidos en el metaanálisis de la Cochrane de 2012 (22). De éstos, 
uno adaptaba individualmente la dosis según la tolerancia de las náuseas (50); los otros 
3 eran similares al nuestro, aunque en uno de ellos la duración era de 7 semanas (67) y 
en los otros 2, de 12 semanas (49)(68). Aunque concluían un pequeño aumento de 
abstinencia con la dosis estándar, el ratio de riesgo (RR) era tan sólo de 1,1 y 1,21 en 2 
de ellos (49)(68). Encontraron una reducción del craving y síntomas de abstinencia con 
la dosis estándar, pero también una mayor incidencia de efectos secundarios, lo que 
contrabalancearía sus beneficios. 
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Estos 4 estudios, que incluyeron 1272 pacientes en total, evaluaron dosis bajas de 
Vareniclina, con el objetivo de mantener la eficacia del fármaco e intentar minimizar los 
efectos adversos:  
- Nides 2006 (67): 0,3 mg una vez al día vs 1 mg 1 o 2 veces al día, 
durante 7 semanas, incluyendo un grupo de tratamiento con 
Bupropion. 
- Oncken 2006 (49): 0,5 mg cada 12 horas vs 1 mg cada 12 horas con y 
sin titulación de dosis, durante 12 semanas. 
- Nakamura 2007 (68): 0,25 mg cada 12 horas vs 0,5 mg cada 12 horas 
vs 1 mg cada 12 horas, durante 12 semanas. 
- Niaura 2008 (50): 0,5 mg entre 1 y 4 veces al día (autorregulando la 
dosis en éste último por los propios pacientes, con una media de 1,35 
mg al día) durante 12 semanas.  
 
Cuando los pacientes decidían ellos mismos la dosis tolerada, se redujo mucho la 
incidencia de náuseas. También la titulación de la dosis afectó a la incidencia y 
severidad con la que aparecieron náuseas en estos pacientes (desde un 16,3 % con baja 
dosis titulada hasta un 41,9 % con dosis normal no titulada). Se observó una relación 
dosis respuesta, oscilando entre un 7,2 % con dosis de 0,25 mg, 17,5 % con 0,3 mg, 
hasta 24,4 % - 52 % con dosis estándar. Donde se observó un claro beneficio con la 
dosis estándar fue en la reducción de los síntomas de abstinencia del tabaco. 
 
En el trabajo de Nides 2006 (67) se compararon 3 regímenes distintos de Vareniclina: 
0,3 mg una vez al día, 1 mg una vez al día y 1 mg 2 veces al día. Los pacientes 
siguieron el tratamiento durante 6 semanas y en la 7ª semana tomaron placebo. Además 
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se incluyó un grupo de tratamiento con Bupropion SR 150 mg 2 veces al día durante 7 
semanas y otro grupo con placebo 7 semanas. La tasa de abstinencia observada durante 
el tratamiento (a las 4 semanas) fue mayor en el grupo de Vareniclina de 1 mg cada 12 
horas (48 %), seguido de 1 mg cada 24 horas (37,3 %) y a continuación de Bupropion 
(33,3 %). Al año de seguimiento, la tasa fue mayor en los fumadores tratados con 
Vareniclina (14,4 %) vs Bupropion (6,3 %). Un 15,9 % de los que tomaban Bupropion 
dejó el tratamiento debido a los efectos adversos y entre un 11,2 % y un 14,3 % de los 
que tomaban Vareniclina discontinuó el tratamiento. 
 
En el estudio de Oncken 2006 (49) se evaluaron 4 pautas de administración, 2 de ellas 
con aumento progresivo de la dosis a lo largo de la primera semana (titulación de dosis) 
y otras 2 con una dosis fija establecida (no titulada): 0,5 mg cada 12 horas (titulada y no 
titulada) y 1 mg cada 12 horas (también titulada y no titulada). Se comparó con placebo 
y se realizó tratamiento durante 12 semanas y un seguimiento posterior de 40 semanas, 
hasta completar un año desde el inicio. Las tasas de abstinencia fueron similares en 
ambos grupos de tratamiento (49,4 % con 1 mg vs 44 % con 0,5 mg) a las 12 semanas. 
A las 52 semanas del inicio, las tasas eran de 22,4 % y 18,5 % con 1 mg y con 0,5 mg 
respectivamente. La incidencia de náuseas oscilaba entre un 16 % y un 42 %, siendo 
menor en aquellos que tomaron dosis titulada. La tasa de discontinuación en la toma de 
medicación debido a efectos adversos fue mayor en los que tomaron mayor dosis. 
 
En el estudio de Nakamura 2007 (68) se distribuyó a los pacientes en los siguientes 
grupos: 0,25 mg cada 12 horas, 0,5 mg cada 12 horas, 1 mg cada 12 horas o placebo, 
durante 12 semanas de tratamiento, con un seguimiento posterior de 40 semanas, hasta 
completar el año. La tasa de abstinencia más elevada a las 12 semanas fue de 65,4 % en 
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el grupo de Vareniclina 1 mg cada 12 horas y de 34,6 % al año. En los grupos de baja 
dosis fue, al año, de 28,9 % con 0,5 mg cada 12 horas y de 27,3 % con 0,25 mg cada 12 
horas. La aparición de náuseas se demostró que estaba en relación con la dosis (7,2 % 
con 0,25 mg cada 12 horas, 9,7 % con 0,5 mg cada 12 horas y 24,4 % con 1 mg cada 12 
horas). 
 
En el trabajo de Niaura 2008 (50) se empleó una pauta de dosis flexible (0,5 mg entre 1 
y 4 veces al día) autorregulada por los propios pacientes. La media empleada fue de 
1,35 mg al día. Se trató a los pacientes con Vareniclina vs placebo, comenzando con una 
fase de titulación de dosis durante la primera semana, seguida de una segunda fase, en la 
que los pacientes podían regular su propia dosis de manera flexible, hasta completar 12 
semanas de tratamiento. El hallazgo más llamativo fue que, al autorregular la dosis, la 
incidencia de náuseas fue menor que en otros estudios con dosis fija. La tasa de 
abstinencia a un año fue de 22,3 % en todos los tratados con Vareniclina. 
 
Nuestros datos no muestran diferencias ni en tasas de abstinencia ni en adherencia al 
tratamiento. Sólo en cuanto a efectos secundarios se observó una tendencia no 
significativa a favor de la dosis baja. 
 
5.3. Tasas de abstinencia y adherencia al tratamiento: 
 
El problema de la adherencia es un factor muy importante y difícil, siendo muy elevadas 
las cifras de abandono de la medicación o su no continuación. En nuestro grupo, a pesar 
de aceptarlo inicialmente tras la primera y prolongada consulta, firmar el 
consentimiento informado y  comprometerse a comprar la medicación, un 32,1 % no 
llegó ni a comprarla, aunque estos pacientes continuaron con algunos de los controles y 
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visitas; la tasa de abstinencia en este grupo fue tan sólo de un 6 % a los 3 meses y 2,6 % 
al año.  
 
Diferentes trabajos en la literatura (70)(71)(72)(74) reflejan que los pacientes que 
realizan una buena cumplimentación del tratamiento con Vareniclina presentan unas 
tasas de abstinencia claramente más elevadas (37,9 - 59 %) que aquellos con adherencia 
parcial (25 - 30 %).  
 
En el presente trabajo las diferencias entre ambos grupos fueron incluso más acusadas 
que las publicadas en la literatura hasta la fecha. Más de la mitad del total de nuestros 
pacientes (54,6 %) cumplimentó completamente las 8 semanas de tratamiento y, de 
ellos, casi un 90 % dejó de fumar a los 3 meses y poco más de un 78 % al año. En los 
de cumplimentación parcial (13,3 %), las tasas de abstinencia al año eran de tan sólo 
un 28,1 %.  
 
Está claro que la adherencia al tratamiento es determinante para los resultados. Si 
excluimos a los pacientes que no llegaron a comprar la medicación, el cumplimiento 
total del programa de 8 semanas fue seguido por 252 pacientes y sólo 64 cumplieron el 
programa parcialmente.  
 
Todo lo dicho nos da argumentos para considerar programas de 8 semanas con 
cualquiera de las pautas como buenas alternativas y más realistas para conseguir 
buenas tasas de adherencia. 
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5.4. Efectos secundarios: 
 
Respecto a los efectos secundarios, coincidimos tanto en los más frecuentes como en 
sus porcentajes con lo mencionado en la literatura al respecto (23). En el análisis por 
pautas había una tendencia a mayor porcentaje de efectos adversos con la dosis 
estándar, aunque sin alcanzar la significación estadística; sin embargo, ni la valoración 
secundaria ni el diseño del estudio estaban enfocados a buscar estas diferencias. Es 
oportuno citar el trabajo de Niaura (50) que dosificaba la medicación ajustándola a la 
tolerancia de las náuseas; se vio que, por encima de 1,6 mg / día, los efectos secundarios 
eran claramente mayores. Tendríamos también que destacar que nuestro grupo de 
cumplimentación parcial tenía el doble de efectos secundarios, de forma significativa, 
que los que cumplimentaron bien; sin duda, este factor contribuyó a la peor adherencia. 
 
5.5. Comorbilidades: 
 
Respecto a la existencia o no de comorbilidades, los pacientes con síndrome metabólico 
tenían mejores resultados y más con la dosis estándar. No tenemos una explicación a 
este respecto, pero el diseño y el pequeño número (27 pacientes) nos hace sólo 
mencionarlo.  
 
En el más amplio grupo de pacientes con EPOC (160 pacientes) se vio que dejaban de 
fumar significativamente más que cuando no existía dicho proceso. Esto es más lógico, 
dada la causalidad del tabaco sobre su enfermedad y su influencia para sus síntomas. 
Esto se corresponde con la tasa de fumadores activos en nuestra consulta monográfica 
de EPOC, que es poco más de la mitad que la tasa de prevalencia en nuestro medio en la 
población general, que es del 24 % (6). Sin embargo, las características en los grandes 
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estudios sobre EPOC (Uplift, Torch, Tiospir) muestran que alrededor de un 30 % de los 
EPOC son fumadores activos. En el grupo de EPOC con dificultades para dejar el 
tabaco se han propuesto otras estrategias de disminución del consumo de manera más 
paulatina o bien prolongación del tiempo de tratamiento (86). 
 
En el pequeño grupo de asmáticos ocurre lo contrario, que dejan de fumar 
significativamente menos que los no asmáticos. La edad más joven y la menor 
motivación podrían explicar estos hallazgos. La edad se ha descrito como un importante 
factor predictor de abstinencia (87). Hay poca literatura sobre tratamiento del 
tabaquismo en asmáticos, aunque se ha descrito la eficacia de Vareniclina en sujetos 
asmáticos frente a placebo (88). 
 
En el amplio grupo de ansiedad-depresión había una tendencia a mejores resultados con 
la dosis baja, pero sin alcanzar la significación estadística. Esto podría explicarse por el 
hecho de que estos pacientes ya toman varios medicamentos de acción central; por 
tanto, podría ser que el uso de dosis más bajas de Vareniclina les provoque menos 
interacciones medicamentosas y menos efectos secundarios, con una mejor tolerancia al 
fármaco. 
 
El tener SAHS, obesidad, patología cardiovascular, otras patologías psiquiátricas o 
adicción a drogas no influyó en los resultados, ni globalmente ni con las diferentes 
pautas. 
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5.6. Limitaciones del estudio: 
 
Se han obtenido buenas tasas de adherencia con programas cortos de 8 semanas, aunque 
el hecho de comparar dosis estándar vs baja dosis ambas a 8 semanas,  sin incluir un 
grupo control a 12 semanas, podría constituir una limitación de nuestro estudio. Sin 
embargo, esta comparación entre pautas de 8 vs 12 semanas ya se ha realizado en otro 
estudio en nuestra unidad. 
 
Prácticamente un tercio del total de los participantes no llegó ni siquiera a comprar la 
medicación (154 pacientes). Esto podría dar lugar a sesgos en el estudio y constituir una 
limitación para el mismo. No obstante, no existían diferencias en cuanto a las 
características basales de este grupo en comparación con el grupo que compró la 
medicación. 
 
En el análisis por pautas había una tendencia a menos efectos secundarios con la dosis 
baja, aunque sin alcanzar la significación estadística; sin embargo, ni la valoración 
secundaria ni el diseño del estudio estaban enfocados a buscar estas diferencias. 
 
5.7. Coste del tratamiento: 
 
Dado que en España el fármaco no está financiado por el Sistema Sanitario Público, el 
empleo de dosis bajas supone un ahorro considerable para los pacientes, con un coste de 
130 € para el tratamiento completo, frente a los 260 € de la dosis estándar (89)(90), 
considerando ambas dosis en pautas cortas de 8 semanas. 
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En resumen, este trabajo demuestra la alta cumplimentación con periodos de tratamiento 
de 8 semanas con Vareniclina. Tanto la dosis estándar como la dosis baja eran igual de 
eficaces, aunque ésta última tendía a menos efectos secundarios y con un factor 
económico de ahorro que en nuestro medio es bastante importante. 
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6. CONCLUSIONES: 
 
• El empleo de dosis bajas de Vareniclina durante 8 semanas para la cesación 
tabáquica es igual de eficaz que la dosis estándar, logrando una tasa de 
abstinencia, adherencia y efectos secundarios similares.  
 
• Un factor determinante en las tasas de abstinencia fue la adherencia al 
tratamiento, independientemente de la pauta empleada y también se vio influida 
por la incidencia de efectos adversos, prácticamente del doble en el subgrupo 
con adherencia parcial. De los pacientes adherentes que cumplimentaron las 8 
semanas de tratamiento, casi un 90 % dejó de fumar a los 3 meses y poco más de 
un 78 % al año. 
 
• Las distintas comorbilidades no influían en resultados, ni de manera global ni 
con las diferentes pautas, salvo en los pacientes con EPOC (patología que 
implicó un efecto facilitador para dejar el tabaco) y salvo una tendencia no 
significativa a favor de la dosis baja en pacientes con ansiedad-depresión. 
 
• Todo lo mencionado nos da argumentos para considerar programas de 8 
semanas con ambas pautas como buenas alternativas y más realistas para 
conseguir buenas tasas de adherencia al programa. 
  
61 
 
  
62 
RESUMEN 
  
63 
  
64 
7. RESUMEN: 
 
Objetivo: 
 
Vareniclina es un fármaco para la deshabituación tabáquica. La adherencia al 
tratamiento puede verse afectada por múltiples factores. El objetivo del estudio fue 
validar el empleo de bajas dosis del fármaco en pautas cortas, comprobando su 
influencia en la tasa de abstinencia, en la adherencia y en los efectos secundarios. 
 
Métodos: 
 
Estudio aleatorizado a 2 grupos  y prospectivo, para el seguimiento de los pacientes que 
acudieron a la Unidad de Tabaquismo del Hospital Universitario Virgen Macarena 
durante un año, desde diciembre de 2013 hasta noviembre de 2014. Las pérdidas del 
estudio fueron tan sólo de 7 pacientes. La muestra final estuvo compuesta por 477 
pacientes: 241 en la pauta A  (1 mg) y 236 en la pauta B (0,5 mg), ambas 2 veces al día 
durante 8 semanas.  
 
Resultados: 
 
La tasa de abstinencia a los 3 meses fue del 54,2 % (260 pacientes) y a un año del 47,2 
% (225 pacientes), sin diferencias entre ambas pautas (p=0,592 a los 3 meses y p=0,513 
al año).  
 
65 
La adherencia al tratamiento fue similar en ambas pautas: 52,9 % vs 56,4 % presentaron 
adherencia total; 13,1 % vs 13,5 %, adherencia parcial y 34 % vs 30,1 % no siguieron 
tratamiento, en las pautas A y B respectivamente (p=0,649). 
 
Más de la mitad (54,6%) de los pacientes realizó el tratamiento correctamente; de éstos, 
un 89,7 % y un 78,4 % dejó de fumar a los 3 meses y al año respectivamente. Un 13,3 
% cumplió de forma parcial las indicaciones de tratamiento; en este grupo, la tasa de 
abstinencia a los 3 meses fue de un 25 % y al año de un 28,1 %. Un 32,1 % de los 
pacientes no llegó a tomar la medicación; la tasa de abstinencia dentro de este grupo fue 
tan sólo de un 6 % a los 3 meses y de un 2,6 % al año.  
 
El 15,6 % de los que siguieron el tratamiento presentó algún efecto secundario, siendo 
la gran mayoría de carácter leve o moderado. Los efectos secundarios recogidos fueron: 
molestias gastrointestinales, sobre todo náuseas, siendo éste el más frecuente (9,2 % de 
los pacientes que siguieron el tratamiento), así como alteraciones del sueño / pesadillas 
(4,3 %) y cefaleas (2,1 %).  
 
Los fumadores con una adherencia parcial presentaron una mayor incidencia de efectos 
adversos (parcial 28,1 % vs total 12,6 %, p=0,04). En el grupo de adherencia total, se 
observó una tendencia a mayores efectos secundarios con la pauta A (16,3 %) vs pauta 
B (9 %), p=0,092. 
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Conclusiones: 
 
El empleo de Vareniclina durante 2 meses a dosis bajas para el abandono del tabaco es 
igual de eficaz que la dosis estándar, logrando una tasa de abstinencia, adherencia y 
efectos secundarios similares.  
 
La adherencia al programa fue determinante en las tasas de abstinencia, 
independientemente de la pauta empleada y también se vio influida por la incidencia de 
efectos secundarios, prácticamente del doble en los que tuvieron una adherencia parcial. 
 
Palabras clave: Vareniclina, bajas dosis, pautas cortas, abstinencia tabáquica, 
adherencia, efectos adversos. 
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FIGURA 1. CRONOGRAMA DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO 
 
 
 
  
1ª	  visita	  (basal):	  inclusión	  en	  el	  estudio	  •  3irma	  de	  consentimiento	  informado	  •  historia	  clínica	  •  valoración	  por	  psicóloga	  •  medición	  de	  CO	  •  test	  de	  Fagerström,	  Richmond	  y	  HADS	  
2ª	  visita	  (15	  días):	  5	  días	  sin	  fumar	  •  seguimiento	  por	  psicóloga	  •  comprobar	  abstinencia	  (medición	  de	  CO)	  •  control	  de	  efectos	  secundarios	  
3ª	  visita	  (1	  mes):	  20	  días	  sin	  fumar	  •  seguimiento	  por	  psicóloga	  •  comprobar	  abstinencia	  •  control	  de	  efectos	  secundarios	  
4ª	  	  visita	  (2	  meses):	  50	  días	  sin	  fumar	  •  seguimiento	  por	  psicóloga	  •  comprobar	  abstinencia	  •  control	  de	  efectos	  secundarios	  
5ª	  visita	  (3	  meses):	  80	  días	  sin	  fumar	  •  seguimiento	  por	  psicóloga	  •  comprobar	  abstinencia	  
6ª	  visita	  (6	  meses):	  170	  días	  sin	  fumar	  •  seguimiento	  por	  psicóloga	  •  comprobar	  abstinencia	  
7ª	  visita	  (3inal):	  un	  año	  sin	  fumar	  •  seguimiento	  por	  psicóloga	  •  comprobar	  abstinencia	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FIGURA 2. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN RELACIÓN CON 
ABSTINENCIA A LOS 3 MESES Y A UN AÑO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: Se observaron diferencias significativas en la abstinencia a los 3 meses y al año entre adherencia 
total y parcial (p<0,001) empleando el test de Chi-cuadrado. 
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Tabla 1. Características generales de la población incluida en el estudio 
 
 Grupo A (1mg/12h) 
Grupo B 
(0,5mg/12h) Población total al inicio 
  245 239 484 
p=0,55 Edad media (±desviación estándar) 50,54 (±10,78) 51,18 (±10,85) 50,67 (±10,77) 
p=0,25 Varones / Mujeres 152 / 93 136 / 103 288 / 196 
p=0,655 Hª tabáquica (ICAT)1 38,35 (±20,54) 36,64 (±19,78) 37,50 (±20,16) 
p=0,772 Test de Fagerström 6,46 (±2,13) 6,06 (±2,29) 6,26 (±2,22) 
p=0,911 Test de Richmond 8,03 (±0,63) 8,11 (±0,89) 8,07 (±0,77) 
p=0,668 Test de ansiedad - depresión (HADS)2 
9,85 (±4,62) / 
6,15 (±4,35) 
9,64 (±4,32) / 
6,23 (±4,33) 
9,75 (±4,47) / 
6,19 (±4,34) 
p=0,95 Síndrome metabólico3  26,3% 23,5 % 25% 
p=0,976 Patología cardiovascular4 13,1% 13% 13% 
p=0,693 Obesidad 14,7% 13,4% 14,1% 
p=0,958 SAHS5 24,9% 25,1% 25% 
p=0,563 EPOC6 32,2% 34,7% 33,5% 
p=0,463 Asma 9,4% 7,5% 8,5% 
p=0,112 Ansiedad-depresión 19,6% 25,6% 22,6% 
p=0,242 Otra patología psiquiátrica 5,3% 7,9% 6,6% 
p=0,652 Adicción a drogas 7,8% 6,7% 7,2% 
p=0,346 CO espirado inicial 31,95 (±15,17) 28,83 (±14,18) 30,41 (±14,75) 
  
 
 
1 ICAT: índice de consumo acumulado tabáquico. 
2 HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. 
3Síndrome metabólico: hipertensión arterial, dislipemia, Diabetes Mellitus.  
4Patología cardiovascular: cardiopatía isquémica y/o enfermedad cerebrovascular. 
5 SAHS: síndrome de apneas-hipopneas del sueño. 
6 EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 
Nota: Los p-valores están basados en los test de t de Student (variables cuantivativas, expresadas como media ± 
desviación estándar) y Chi-cuadrado (variables cualitativas, expresadas como porcentaje). 
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Tabla 2. Adherencia al tratamiento según pautas 
 
Total n=480 
 
Adherencia total 
(n=262) 
Adherencia parcial 
(n=64) 
 
No siguieron el 
tratamiento (n=154) 
 
Pauta A: 1 mg 
(n=244) 
129 (52,9%) 32 (13,1%) 83 (34%) 
Pauta B: 0,5 mg 
(n=236) 
133 (56,4%) 32 (13,5%) 71 (30,1%) 
 
p=0,649    
 
Nota: No se observaron diferencias significativas entre pautas en cuanto a adherencia (Chi-cuadrado). 
Datos analizados a los 3 meses. Los pacientes con adherencia total completaron las 8 semanas de tratamiento 
farmacológico. Los pacientes con adherencia parcial tomaron el fármaco menos tiempo por decisión propia. 
Ambos grupos acudieron a las visitas de seguimiento. 
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Tabla 3. Efectos secundarios según adherencia y pautas 
Total n=480 No efectos adversos 
Efectos 
adversos Náuseas Pesadillas Cefaleas 
 
p-valor 
(pautas A 
y B) 
 
 
Adherencia 
global (n=326) 
 
- pauta A (n=161) 
- pauta B (n=165) 
 
 
275 (84,4%) 
 
 
130 (80,7%) 
145 (87,9%) 
 
 
51 (15,6%) 
 
 
31 (19,3%) 
20 (12,1%) 
 
 
30 (9,2%) 
 
 
17 (10,6%) 
13 (7,9%) 
 
 
14 (4,3%) 
 
 
9 (5,6%) 
5  (3%) 
 
 
7 (2,1%) 
 
 
5 (3,1%) 
2 (1,2%) 
 
 
 
p=0,171 
 
Adherencia total 
(n=262) 
 
- pauta A (n=129) 
- pauta B (n=133) 
 
 
229 (87,4%) 
 
 
108 (83,7%) 
121 (91%) 
 
 
33 (12,6%) 
 
 
21 (16,3%) 
12 (9%) 
 
 
17 (6,5%) 
 
 
10 (7,8%) 
7 (5,3%) 
 
 
11 (4,2%) 
 
 
7 (5,4%) 
4  (3%) 
 
 
5 (1,9%) 
 
 
4 (3,1%) 
1 (0,7%) 
 
 
 
p=0,092 
 
Adherencia 
parcial (n=64) 
 
- pauta A (n=32) 
- pauta B (n=32) 
 
 
46 (71,9%) 
 
 
22 (68,8%) 
24 (75%) 
 
 
18 (28,1%) 
 
 
10 (31,2%) 
8 (25%) 
 
 
13 (20,3%) 
 
 
7 (21,9%) 
6 (18,8%) 
 
 
3 (4,7%) 
 
 
2 (6,2%) 
1 (3,1%) 
 
 
2 (3,1%) 
 
 
1 (3,1%) 
1 (3,1%) 
 
 
 
 p=0,782 
 
p-valor 
(entre adherencia 
total y parcial) 
 
 p=0,04 p=0,071 p=0,96 p=0,44 
 
 
Nota: Datos analizados a los 3 meses, mediante el test de Chi-cuadrado. 
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Tabla 4. Subgrupos según comorbilidades 
Subgrupo N 
Abstinencia 
Con 
comorbilidad 
Abstinencia 
Sin 
comorbilidad 
p-
valor 
Abstinencia 
Pauta A 
Abstinencia 
Pauta B 
p-
valor 
Síndrome 
metabólico1 27 74,1% 42,3% 0,01 80% 66,7% 0,002 
Patología 
cardiovascular2 60 46,7% 47,2% 0,933 46,7% 46,7% 1 
SAHS 119 43,7% 48,3% 0,221 47,5% 40% 0,398 
EPOC 161 52,8% 44,3% 0,049 55,7% 50% 0,082 
Asma 41 26,8% 49,1% 0,005 30,4% 22,2% 0,08 
Obesidad 67 40,3% 48,4% 0,135 40% 40,6% 0,237 
Ansiedad-
depresión 109 41,3% 49% 0,154 37,5% 44,3% 0,094 
Otra patología 
psiquiátrica 32 37,5% 47,9% 0,277 30,8% 42,1% 0,171 
Adicción a 
drogas 35 34,3% 48,2% 0,078 31,6% 37,5% 0,118 
 
 
1Síndrome metabólico: hipertensión arterial, dislipemia, Diabetes Mellitus. 
2Patología cardiovascular: cardiopatía isquémica y/o enfermedad cerebrovascular. 
 
Nota: Datos analizados al año, mediante el test de Chi-cuadrado. 
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ANEXO 1: HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA PARTICIPACIÓN DEL 
PACIENTE EN EL ESTUDIO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
HOJA DE INFORMACIÓN PARA LA PARTICIPACIÓN DEL PACIENTE EN 
EL ESTUDIO: 
 
Título del estudio: “Impacto del tratamiento con Vareniclina a bajas dosis vs 
estándar, ambas en pautas cortas, en la tasa de abstinencia tabáquica, adherencia 
al tratamiento y efectos adversos.” 
 
Nos dirigimos a usted para invitarle a participar, de manera completamente voluntaria, 
en un estudio que se va a realizar en personas que, como usted, quieren dejar de fumar. 
Nuestra intención es que reciba la información correcta y suficiente para que pueda 
evaluar y juzgar si quiere o no participar. 
 
Es importante que sepa que en este estudio no se le va a someter a un nuevo tratamiento 
con un fármaco en investigación ni a ninguna prueba diagnóstica diferente de la que 
habitualmente solicite su médico. 
 
Esta hoja puede contener palabras que usted no entienda. Por favor, pídale al 
investigador que desarrollará el estudio que le explique todas las palabras o la 
información que usted no comprenda claramente. Tómese el tiempo necesario para 
decidir si participa o no en el ensayo clínico, consulte a personas de su confianza y 
pregunte cuanto sea necesario. Si lo desea puede llevarse la hoja de información a su 
casa para leerla y meditarla con tiempo suficiente y consultar su participación con su 
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familia o con su médico habitual. Si decide no participar, esta decisión no afectará de 
modo alguno a su atención médica actual o futura. 
 
Si usted ha recibido una información básica sobre este estudio y renuncia a ser 
informado de forma más exhaustiva sobre lo que supondría participar, se le pedirá que 
complete la renuncia a ser informado, en el cuadro correspondiente al final de este 
documento. 
 
El presente estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética correspondiente. A 
continuación le informamos sobre la razón de ser del estudio y los aspectos más 
importantes del mismo. 
 
¿Por qué es necesario este estudio? 
 
Vareniclina es un fármaco empleado en nuestra práctica clínica habitual para ayudar a 
dejar de fumar. El tratamiento completo recomendado es de 12 semanas, según la ficha 
del medicamento. Existen pocos estudios respecto a otro tipo de pautas de duración. Se 
han propuesto pautas más largas, hasta de 6 meses, con tasas mayores de abstinencia. 
Con pautas de menos de 5 semanas de cumplimentación, se vio que empeoraban mucho 
los resultados. La falta de cumplimentación de la toma de la medicación supone un 
problema en nuestra práctica clínica diaria. Recientemente, en nuestra Unidad, se han 
empleado pautas más cortas de 8 semanas con buenos resultados. 
 
En la vida real es un hecho que la mayoría de los pacientes toman la medicación mucho 
menos tiempo del aconsejado y que la cumplimentación es mala, por causas 
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económicas, motivacionales o por efectos secundarios. Es frecuente la mala adherencia 
por motivos económicos y en España el fármaco no está financiado por el Sistema 
Sanitario Público.  
 
Se ha visto como los efectos secundarios pueden ser un factor determinante de la 
interrupción del tratamiento y, por tanto, sería importante determinar si dosis más bajas 
podrían mejorar esta situación. Esta utilización de bajas dosis frente a dosis estándar ha 
sido menos estudiada hasta la fecha. 
 
Este estudio se propone validar el empleo de bajas dosis en programas más cortos, 
comprobando su influencia en la tasa de abstinencia, en la adherencia y en los efectos 
secundarios. 
 
Para ello, le pedimos su colaboración y participación en este estudio en el que se 
recogerán una serie de datos generales sobre usted (edad, sexo, hábito tabáquico, así 
como antecedentes de otras patologías respiratorias, cardiovasculares y psiquiátricas).  
 
Necesitaremos que lea detenidamente y conteste unos cuestionarios para evaluar la 
dependencia del tabaco y motivación para dejar de fumar, así como cuestionarios para 
valorar escalas de ansiedad/depresión, en diferentes momentos del programa de 
abandono (antes de comenzar el tratamiento y durante el seguimiento). 
 
Todos los datos recogidos así como las respuestas a dichos cuestionarios serán 
confidenciales y dicha información no influirá en la decisión terapéutica ni modificará 
las características habituales del programa de abandono del tabaco. 
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¿Qué características deben reunir los pacientes para participar en el estudio? 
 
Teniendo en cuenta la información que anteriormente le hemos aportado, los pacientes 
que participarán deben ser, como usted, fumadores con un índice de consumo 
acumulado tabáquico (ICAT) ≥ a 10 paquetes/año y con una edad comprendida entre 20 
y 80 años. Los criterios de exclusión comprenden: enfermedad neoplásica avanzada, 
enfermedad renal crónica avanzada, embarazo, lactancia o estar en programa de 
fertilidad. 
 
¿Cuáles son los objetivos del estudio y qué pruebas diagnósticas y tratamiento se 
practicarán? 
 
El objetivo principal es evaluar la eficacia de Vareniclina a mitad de dosis (0,5 mg), 
comparada con la dosis habitual de 1 mg, en ambos casos 2 veces al día y durante 8 
semanas, en fumadores que acuden a la Unidad de Tabaquismo de nuestro Hospital 
Universitario Virgen Macarena, a lo largo de un año.  
 
Los objetivos secundarios son: comprobar si los pacientes que realizan el tratamiento 
completo consiguen mayores tasas de abstinencia, estudiar la incidencia de efectos 
adversos en cada uno de los grupos y su impacto en distintas comorbilidades. 
 
Para ello no es necesario realizar ninguna prueba diagnóstica diferente a las empleadas 
en la consulta habitual, con excepción de rellenar los cuestionarios específicos 
mencionados a lo largo del seguimiento. 
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Estos cuestionarios son fáciles de cumplimentar por lo que los podría realizar usted 
mismo, pero, en el caso de que no pudiera, nosotros le ayudaríamos a cumplimentarlos. 
 
¿Cuáles son los beneficios y riesgos de participar en el estudio? 
 
Brevemente, las complicaciones derivadas del estudio son los posibles acontecimientos 
adversos de la medicación indicados en ficha técnica, siendo de carácter leve 
(alteraciones gastrointestinales, predominantemente náuseas, así como alteraciones del 
sueño o cefaleas) y transitorio (duración inferior a las 4 semanas).  
 
No obstante, no se prevé que se produzca  ningún riesgo concreto para usted, debido al 
régimen posológico propuesto para este estudio, en cuanto que las dosis del fármaco 
empleadas están aceptadas y comercializadas. Se recogen los datos de su situación 
previa al intento de abandono y su posterior evolución tras el tratamiento prescrito. El 
médico del estudio le garantizará la asistencia médica adecuada en todo momento 
durante el mismo. 
 
Si usted es mujer y está en edad fértil se realizará también un test de embarazo una vez 
haya accedido a participar y haya firmado el apartado de consentimiento informado. El 
resultado de dicha prueba debe ser negativo, ya que las embarazas no pueden participar 
en el estudio. 
 
Si usted está en edad fértil, una vez iniciada la participación en el estudio tampoco 
podrá quedarse embarazada mientras dure su participación, por lo que deberá emplear 
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métodos anticonceptivos eficaces. 
 
Si está en periodo de lactancia y no desea interrumpirlo, no puede participar en este 
estudio. La única forma de tomar parte es interrumpir la lactancia y no usar su leche 
para amamantar a su hijo hasta que el investigador responsable le indique que ya no hay 
riesgo. 
 
¿Cuánto tiempo dura el estudio y cómo se organiza? 
 
Si usted decide participar en el estudio, una vez firme el consentimiento informado se le 
entregará una copia de la hoja de información y del apartado dedicado al consentimiento 
informado. 
 
Una vez otorgue su consentimiento informado para participar en este estudio y el 
investigador que lo desarrolla vea que reúne todos los criterios necesarios para su 
participación en el mismo, se realizará la distribución de sujetos a cada grupo de 
tratamiento (dosis estándar y media dosis). La distribución del tratamiento de estudio se 
ha realizado previamente de manera randomizada mediante una tabla de aleatorización 
por bloques presentando un 50% de posibilidades de que se encuentre en uno u otro 
grupo, así, dependiendo de los sujetos que han sido incluidos en el estudio en el 
momento de firmar su consentimiento, se le asignará el tratamiento correspondiente. 
 
Si tiene alguna duda sobre el procedimiento a través del cual será usted asignado a uno 
u otro grupo de tratamiento, no dude en preguntarle al investigador que desarrolla el 
estudio y solicitarle cuantas explicaciones considere necesarias.  
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Usted continuará con el tratamiento que esté llevando en el momento de aceptar su 
participación en este estudio, tanto si ha sido incluido en un grupo como en otro. 
 
El programa llevado a cabo en la Unidad de Tabaquismo combina el tratamiento 
farmacológico con Vareniclina y el tratamiento psicológico individualizado de tipo 
cognitivo-conductual. Consta de una visita basal y 4 revisiones durante los 3 primeros 
meses: a los 15 días, al primero, al segundo y al tercer mes. Posteriormente, las 
revisiones son a los 6 meses y al año (concluyendo entonces el periodo de seguimiento).  
 
¿Qué sucede si decide abandonar el estudio? 
 
Si decide participar en este estudio debe saber que lo hace voluntariamente y que podrá, 
asimismo, abandonarlo en cualquier momento. Por supuesto, aunque usted abandone el 
estudio, seguirá recibiendo la misma atención sanitaria por parte de su médico. 
 
¿Cómo se asegurará la confidencialidad de los datos? 
 
Para la realización del estudio debemos conocer algunos de sus datos médicos 
relacionados con la enfermedad. Estos se registrarán en un cuaderno que garantiza 
estrictamente la confidencialidad, de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. 
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¿Con quién tengo contactar ante cualquier duda o problema que surja? 
 
En caso de necesitar información o comunicar cualquier acontecimiento que suceda 
durante la realización del estudio, podrá ponerse en contacto con el Dr………… 
a través del Teléfono………… 
 
Firma del paciente       Firma del investigador 
 
Nombre:        Nombre: 
Fecha:        Fecha: 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN “Impacto del tratamiento con Vareniclina a 
bajas dosis vs estándar, ambas en pautas cortas, en la tasa de abstinencia 
tabáquica, adherencia al tratamiento y efectos adversos.” 
 
Yo, D./Dª___________________________________________________________ 
como (marcar lo que proceda):   SUJETO/   REPRESENTANTE LEGAL, he sido 
debidamente informado por el investigador de todos los aspectos mencionados en el 
presente documento. Una vez he leído y comprendido la hoja de información que me ha 
sido entregada y he podido hacer preguntas sobre los objetivos y metodología aplicada 
en el proyecto “Impacto del tratamiento con Vareniclina a bajas dosis vs estándar, 
ambas en pautas cortas, en la tasa de abstinencia tabáquica, adherencia al 
tratamiento y efectos adversos.”, otorgo de forma libre, voluntaria y consciente, en 
pleno uso de las capacidades que me facultan para ello, mi CONSENTIMIENTO para 
participar en el estudio propuesto, conociendo que en cualquier momento puedo revocar 
libremente este consentimiento. 
 
Por todo lo anteriormente expuesto, DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en 
el proyecto arriba señalado. 
 
Firma del sujeto/Representante legal  Firma del Investigador y Nº colegiado 
 
Y para que así conste, firmo en Sevilla, a _______________________  
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
 
Yo, D./Dª___________________________________________________________ 
como (marcar lo que proceda):   SUJETO/   REPRESENTANTE LEGAL revoco 
libremente el consentimiento informado firmado en el presente documento. 
 
Manifiesto mi revocación. 
 
Firma del sujeto/Representante legal  Firma del investigador y Nº colegiado 
 
Fecha:      Fecha: 
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RENUNCIA A SER INFORMADO Y AUTORIZACIÓN DE 
PROCEDIMIENTOS: 
 
Yo, D./Dª___________________________________________________________ 
como (marcar lo que proceda):   SUJETO/   REPRESENTANTE LEGAL, una vez 
informado de los aspectos básicos del estudio, manifiesto mi voluntad de no ser 
informado de forma más exhaustiva y autorizo el/los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos que el equipo investigador considere necesarios.  
 
Manifiesto mi renuncia a ser informado de forma exhaustiva y autorizo los 
procedimientos necesarios. 
 
Firma del sujeto/Representante legal  Firma del investigador y Nº colegiado 
 
Fecha:      Fecha: 
 
Esta renuncia está limitada por el interés de la salud del propio paciente, de terceros, de 
la colectividad y por las exigencias terapéuticas del caso. 
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ANEXO 2: ACEPTACIÓN DEL COMITÉ ÉTICO 
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ANEXO 3. ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD/DEPRESIÓN (HADS) 
 
Las preguntas están referidas a las 2 semanas previas. 
 
A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 
3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
0. Ciertamente, igual que antes 
1. No tanto como antes 
2. Solamente un poco 
3. Ya no disfruto con nada 
 
A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 
3. Sí, muy intenso 
2. Sí, pero no muy intenso 
1. Sí, pero no me preocupa 
0. No siento nada de eso 
 
D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0. Igual que siempre 
1. Actualmente algo menos 
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2. Actualmente mucho menos 
3. Actualmente en absoluto 
 
A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
D.3. Me siento alegre: 
3. Nunca 
2. Muy pocas veces 
1. En algunas ocasiones 
0. Gran parte del día 
 
A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 
0. Siempre 
1. A menudo 
2. Raras veces 
3. Nunca 
 
D.4. Me siento lento/a y torpe: 
3. Gran parte del día 
2. A menudo 
1. A veces 
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0. Nunca 
 
A.5. Experimento una desagradable sensación de «nervios y hormigueos» en el 
estómago: 
0. Nunca 
1. Sólo en algunas ocasiones 
2. A menudo 
3. Muy a menudo 
 
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
3. Completamente 
2. No me cuido como debería hacerlo 
1. Es posible que no me cuide como debiera 
0. Me cuido como siempre lo he hecho 
 
A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 
3. Realmente mucho 
2. Bastante 
1. No mucho 
0. En absoluto 
 
D.6. Espero las cosas con ilusión: 
0. Como siempre 
1. Algo menos que antes 
2. Mucho menos que antes 
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3. En absoluto 
 
A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 
3. Muy a menudo 
2. Con cierta frecuencia 
1. Raramente 
0. Nunca 
 
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o 
televisión: 
0. A menudo 
1. Algunas veces 
2. Pocas veces 
3. Casi nunca 
 
Resultados: sumatorio de puntos por subescalas de ansiedad y depresión. 
- Mayor o igual a 11: problema clínico 
- Entre 0 y 7: normal 
- Entre 8 y 10: se consideran casos dudosos 
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ANEXO 4. TEST DE FAGERSTRÖM SIMPLIFICADO 
 
1. ¿Cuánto tiempo después de despertarse fuma el primer cigarrillo del día? 
◦ En 5 minutos o menos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
◦ En 6 a 30 minutos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
◦ En 31 a 60 minutos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ Después de 60 minutos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
2. ¿Tiene dificultad para abstenerse de fumar en lugares donde está prohibido? 
◦ Sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ No. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
3. ¿Qué cigarrillo le costaría más dejar de fumar? 
◦ El primero de la mañana. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ Cualquier otro. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 
1. Menos de 10. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
2. Entre 11 y 20. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
3. Entre 21 y 30. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
4. Más de 31. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
 
5. ¿Fuma con más frecuencia durante las primeras horas después de despertarse que 
durante el resto del día? 
▪ Sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
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▪ No. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
6. ¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que pasar la mayor parte del día en cama? 
▪ Sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
▪ No. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
Resultados: Puntúa entre 0 y 11.  
Es mayor la adicción a la nicotina cuanto más alta sea la cifra obtenida. 
▪  0 a 3: dependencia baja 
▪  4 a 6: dependencia moderada 
▪  7 a 11: dependencia alta 
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ANEXO 5. TEST DE GLOVER-NILSSON 
 
- ¿Cuánto valora lo siguiente? (preguntas 1 a 3) Por favor, seleccione la respuesta 
haciendo un círculo en el lugar indicado:  
0: nada en absoluto 
1: algo 
2: moderadamente 
3: mucho 
4: muchísimo 
 
1. Mi hábito de fumar es muy importante para mí 0 1 2 3 4 
2. Juego y manipulo el cigarrillo como parte del ritual del hábito de fumar 0 1 2 3 4 
3. Juego y manipulo el paquete de tabaco como ritual 0 1 2 3 4 
 
- ¿Cuánto valora lo siguiente? (preguntas 4 a 18) Por favor, seleccione la respuesta 
haciendo un círculo en el lugar indicado: 
0: nada en absoluto 
1: algo 
2: moderadamente 
3: mucho 
4: muchísimo 
 
4. ¿Ocupa sus manos y dedos para evitar el tabaco? 0 1 2 3 4 
5. ¿Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? 0 1 2 3 4 
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6. ¿Se recompensa a sí mismo con un cigarrillo tras una tarea? 0 1 2 3 4 
7. ¿Se angustia cuando se queda sin cigarrillos o no consigue encontrar el paquete de 
tabaco? 0 1 2 3 4 
8. Cuando no tiene tabaco, ¿le resulta difícil concentrarse y realizar cualquier tarea? 0 1 
2 3 4 
9. Cuando se halla en un lugar en el que está prohibido fumar ¿juega con su cigarrillo o 
paquete? 0 1 2 3 4 
10. ¿Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillón favorito, sofá, 
habitación, coche o la bebida (alcohol, café, etc.)? 0 1 2 3 4 
11. ¿Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo por rutina, sin desearlo 
realmente? 0 1 2 3 4 
12. ¿Le ayuda a reducir el estrés el tener un cigarrillo en las manos, aunque sea sin 
encenderlo? 0 1 2 3 4 
13. ¿A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca (bolígrafos, 
palillos, chicles, etc.) y los chupa para relajarse del estrés, la tensión, la frustración, etc.? 
0 1 2 3 4 
14. ¿Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone encender un cigarrillo? 0 
1 2 3 4 
15. ¿Parte del placer del tabaco consiste en mirar el humo cuando lo inhala? 0 1 2 3 4 
16. ¿Enciende alguna vez un cigarrillo sin darse cuenta de que ya tiene uno encendido 
en el cenicero? 0 1 2 3 4  
17. Cuando está solo en un restaurante, parada de autobús, fiesta, etc. ¿se siente más 
seguro, a salvo o más confiado con un cigarrillo en las manos? 0 1 2 3 4 
18. ¿Suele encender un cigarrillo si sus amigos lo hacen? 0 1 2 3 4 
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Resultados: 
- Dependencia psicológica: preguntas 1, 6, 7 y 8 
- Dependencia social: preguntas 17 y 18 
- Dependencia gestual: preguntas 2 a 5 y 9 a 16  
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ANEXO 6. TEST DE RICHMOND 
 
1. ¿Le gustaría dejar de fumar si pudiera hacerlo fácilmente? 
◦ Sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ No. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
2. ¿Cuánto interés tiene en dejarlo? 
◦ Mucho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
◦ Bastante. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
◦ Algo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ Nada. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
3. ¿Intentaría dejar de fumar en las próximas 2 semanas? 
◦ Definitivamente sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
◦ Sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
◦ Quizás. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ Definitivamente no. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
 
4. ¿Cabe la posibilidad de que usted sea un “no fumador” en los próximos 6 meses? 
◦ Definitivamente sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
◦ Sí. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
◦ Quizás. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
◦ Definitivamente no . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
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Resultados: 
- Menor o igual a 4: motivación baja 
- Entre 5 y 6: motivación media 
- Más de 7: motivación alta 
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE VALORACIÓN DEL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA 
 
1. Deseo intenso de fumar 
2. Nerviosismo, ansiedad 
3. Irritabilidad, enfado 
4. Mareo 
5. Dificultad de concentración 
6. Cansancio 
7. Trastornos digestivos 
8. Cefaleas 
9. Irritación de garganta 
10. Aumento de apetito 
11. Depresión 
12. Somnolencia, insomnio 
 
Cada pregunta se puntúa del 0 al 3:  
- 0: nada 
- 1: leve 
- 2: moderado 
- 3: grave 
 
Resultados: puntuación total/12: valor comprendido entre el 0 y el 3. 
